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To evaluate the safety and adequacy of pelvic lymph node dissection (LND) in robot-assisted
laparoscopic radical prostatectomy (RALP) in an institutional introductory case series, we retrospectively
reviewed the first 135 patients with clinically localized prostate cancer who underwent RALP with no LND
(n＝78), limited LND (LLND, n＝ 40), or extended LND (ELND, n＝ 17). Data were collected for
operating time itemized by each surgical procedure, estimated blood loss, lymph node yield, total
postoperative drainage amount, postoperative days to drainage tube removal and urethral catheter removal,
perioperative complication, and postoperative hospital stay. LLND and ELND took a median of 19
(interquartile range 15-22) and 69 (60.5-91) min, respectively. Total operating time was significantly
longer (p＜0.0001) for those with ELND (median 329 min ; interquartile 272-375) than those with no LND
(239 ; 195-292) and LLND (281 ; 230-314). Lymph node yield was 7 (5-9) and 23 (12-30) for LLND and
ELND, respectively, which was equivalent to the yield of lymph nodes dissected in open prostatectomy as
historical and institutional control. Although total drainage amount was significantly greater and drainage
tube was placed significantly longer in the ELND group, there were no significant differences in time to
urethral catheter removal and postoperative hospital stay among the groups. There were no severe
perioperative complications associated with LND except for prolonged lymph fistula in each case of the
LLND and ELND groups. In conclusion, LND can be performed safely and adequately in introductory
RALP cases.
(Hinyokika Kiyo 61 : 89-93, 2015)
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Table 1. Demographic characteristics of study patients
Median (IQR) Total (n＝135) No LND (n＝78) LLND (n＝40) ELND (n＝17) p value
Age (years) 65.0 (63.0-69.5) 65.5 (63.0-69.8) 66.5 (60.8-69.0) 65.0 (62.0-70.0) 0.75*
Prostate volume (ml) 25.0 (20.0-34.0) 24.9 (19.0-33.8) 28.0 (24.0-35.3) 25.0 (20.0-30.0) 0.11*
BMI (kg/m2) 23.7 (22.3-25.3) 23.6 (22.1-25.3) 24.3 (22.8-25.4) 23.3 (22.3-25.1) 0.55*
NAHT 39 (29％) 23 (29％) 7 (18％) 9 (53％) 0.026†
Median PSA (ng/ml) 7.32 (4.14-138) 7.45 (3.78-19.4) 6.01 (4.14-32.2) 14.2 (6.67-138) ＜0.05*
IQR ; interquartile range, LND ; lymph node dissection, LLND ; limited LND, ELND ; extended LND, BMI ; body mass index, NAHT ;








2011年 4 月の RALP 導入以後，2012年 5 月までの
25症例は全症例で限局 LND（範囲は後述）を行い，
以後の症例については D’Amico 分類の高リスク症例
に限り LND を施行した．D’Amico 分類の高リスク群
に関しては，北ら2)が，○1 cT2b 以上，○2術前 PSA 10













を施行しなかった （以下 No LND と表記） ．ELND





















学的解析は Mann-Whitney U-test，Kruskal-Wallis test，








（171∼239）分，261（215∼320）分 で あっ た（p ＝





切除リンパ節数は LLND 群で 7（5∼9），ELND 群
で 23（12∼30）であった（Fig. 1C）．LLND 群および
ELND 群ではいずれもリンパ節転移症例を認めな
かった．RALP の LLND 群における切除リンパ節数
は，LRP の LLND 群における切除リンパ節数（中央
値 : 5，四分位 : 3∼8）と比較し有意に多く（p＝
0.015，Mann-Whitney U-test），RRP の LLND 群にお
ける切除リンパ節数（中央値 : 7，四分位 : 5∼10）と
比較し有意差を認めなかった（p＝ 0. 81，Mann-
Whitney U-test）．ELND 群に関しては RRP 症例のそ
れ（中央値 : 18，四分位 : 14∼25）と比較して有意差
を認めなかった（p＝0.63，Mann-Whitney U-test）．
Fig. 1D に示す通り，術後総ドレナージ量は ELND
群で有意に多かった（no LND 群 : 217 ml，LLND
群 : 333 ml，ELND 群 : 851 ml，p＝0.0001，Kruskal-
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Fig. 1. Waterfall charts for operating time (A),
blood loss (B), LN yield (C), and total post-
operative drainage (D) for surgeries with in-
dicated LND procedures. Operating times
were separately expressed by off console
time, on console time (not including LND),
and LND time. P values on inset tables
were obtained using Kruskal-Wallis test.
IQR ; interquartile range.










drainage 2 0 1 1
Urinary retention 3 3 0 0
Hematuria 2 2 0 0
Hematoma 1 0 1 0
Ileus 2 0 2 0
Atelectasis 1 1 0 0
LND ; lymph node dissection, LLND ; limited LND, ELND ;
extended LND.
Wallis test）．それに一致して術後ドレーンチューブ抜





（ELND 群 : 12. 3日，LLND 群 : 10. 2日，no LND
群 : 10.2日，p＝0.70，log-rank test）．
周術期合併症のデータを Table 2 に示す．いずれも







LND を行うのであれば LLND ではなく ELND を行
うべきというのが近年の傾向である4~7)．欧州泌尿器
科学会（EAU）のガイドラインでは転移予測 5％を
超える intermediate risk 症例およびすべての high risk
症例で LND を推奨しており5)，米国 National Com-
prehensive Cancer Network（NCCN）のガイドライン
では，NCCN のリスク分類における low risk および
intermediate risk 症例のうち，期待余命が10年以上で
ノモグラム上 2％以上の転移可能性を有する症例およ




61分）によるものである．一方 LLND 群は no LND
群と比較して有意な手術時間の延長は見られなかっ




思われる8)．また Eden らは初期の症例では ELND に
90分以上かかることも珍しくないと述べており9)われ
われの ELND に要した時間も許容範囲内ではないか






約 1 日長かった．ELND によって術後リンパ液の排






















が示された．RALP は RRP と比較して切除リンパ節
数が有意に少なくなるとの報告も見られる12~14)が，















本研究は RALP における LND の安全性・妥当性を
検証するためのもので，その診断的・治療的意義を検
証するために実施されたものではないとはいえ，計57









































RALP における LND は導入初期であっても安全か
つ妥当性を以て施行可能であった．
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